財團法人醫院評鑑暨醫療品質策進會
98年度正確用藥教育與成果擴散計畫
正確用藥教育資源中心社區用藥諮詢站推薦書
一、被推薦藥局及藥師基本資料
	藥局名稱
	

	藥師姓名
	

	身分證號碼
	
	出生年月日
	

	藥師證書字號
	

	藥師執業執照字號
	

	現職職稱
	

	現職藥局地址
	

	聯絡電話（O）
	
	傳真（O）
	

	聯絡電話（H）
	
	行動電話
	

	電子郵件信箱
	           ＠

	戶籍地址
	

	通訊地址
	· 同機關地址
· 同戶籍地址
· 其他：


二、被推薦人學經歷資料
（一）學歷：請由最高學歷起，依序填列被推薦人學歷資料至學士學位止。
	年度
	學位
	學校
	系所
	主修
	修業狀態

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


註：上述表格若有不足請另紙填寫。
（二）工作經歷：請依回溯方式（由現職起）填列被推薦人之工作經歷。
	起迄年月
	服務機關（構）
	服務單位
	職稱
	業務內容

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


註：上述表格若有不足請另紙填寫。
被推薦者同意聲明書

備註：1.被推薦者人經審核符合資格者，將由財團法人醫院評鑑暨醫療品質策進會通知參加正確用藥教育共識會議，未參加者不得列為社區用藥諮詢站。
2.請勾選正確用藥教育共識會議時間、地點
□ (1)北部地區
     98年11月1日(日)上午9：00-12:30    
     台大集思會議中心 洛克廳 

  □ (2)中部地區
 98年10月18日(日)上午9：00-12:30 

       中國醫藥大學附設醫院 癌症大樓一樓階梯教室
  □ (3)南部地區
       98年10月31日(六)上午9：00-12:30 

       高雄長庚紀念醫院 兒童醫院大樓6樓國際會議廳紅廳



本人      同意                            （推薦單位全銜）推薦本藥局及本人擔任「98年度正確用藥教育與成果擴散計畫」正確用藥教育資源中心社區用藥諮詢站，推薦書中所填列之學經歷相關內容屬實，並授權財團法人醫院評鑑暨醫療品質策進會得逕據以向相關機關（構）查詢確認，俾利確認本藥局及本人資格。





此致                 （推薦單位全銜）





               被推薦藥局：    


被推薦人簽名：    


日期：  年  月  日

















